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O envelhecimento mundial suscitou alterações estruturais e organizacionais na sociedade, sendo 
um grande desafio comunitário, familiar e individual. Este fenómeno obrigou à criação e desenvolvimento 
de estratégias políticas visando a manutenção/aquisição de um papel activo da pessoa idosa, tornando-o 
um elemento participativo na sociedade. No entanto, verificou-se uma desvalorização do papel da pessoa 
idosa, que associado à deterioração das capacidades decorrentes do processo de envelhecimento a 
tornou mais vulnerável à ocorrência de maus-tratos. 
O dano resultante do mau-trato tem consequências graves para a saúde e bem-estar da pessoa 
idosa, contudo, apesar do conhecimento público, o tabu que envolve o tema dificulta a sua identificação, 
notificação e monitorização.     
Os maus-tratos em Portugal não apresentam legislação específica para a pessoa idosa apesar do 
aumento do número de casos reportados à APAV. 
O presente relatório explana as principais actividades desenvolvidas no ensino clínico realizado na 
comunidade, tendo por objecto este problema. Como diagnóstico de situação foi realizado um estudo de 
investigação que contou com 13 díades (pessoa idosa dependente/cuidador familiar) tendo-se verificado 
mau-trato na totalidade da amostra (100%), sendo que 93,2% sofreu mau-trato psicológico, 84,6% 
negligência e 46,1% de mau-trato financeiro.  
Tendo em conta o papel do enfermeiro nos três níveis de prevenção e a abordagem 
multidisciplinar do problema, foram realizadas entrevistas com entidades de apoio à vítima na comunidade 
e uma sessão educativa com o título ―Maus-Tratos à Pessoa Idosa‖ com o objectivo de sensibilizar os 
parceiros comunitários e os profissionais do ACES.  
A teoria do Cuidado Transpessoal de Jean Watson serviu de base à elaboração do presente 
relatório, na qual o Enfermeiro é responsável pelo cuidar e deve actuar como co-participante na vanguarda 
das necessidades da sociedade, mobilizando todo um conjunto de conhecimentos, alicerçado na 
experiência, visando uma intervenção holística e com elevado nível de qualidade. 
 








 The aging global structural and organizational changes elicited in society as an important challenge 
community, family and individual, leading to the creation and development of political strategies aimed at 
maintaining / acquiring an active role of the elderly, making it a participatory element in society. However, 
there was a devaluation of the role of the elderly, which associated with the deterioration of capacity 
resulting from the aging process to become more sensitive to the occurrence of maltreatment. 
 The damage resulting from abuse and neglect has serious consequences for the health and 
welfare of the elderly, however, despite public knowledge, the taboo surrounding the issue complicates the 
identification, notification and monitoring. 
Maltreatment in Portugal do not have specific legislation for the elderly despite an increase in the 
number of cases reported to APAV. 
This report outlines the main activities carried out in clinical teaching in the community. As 
diagnosis of the situation was made a research study which included 13 dyads (elder / family caregiver) 
and it was found maltreatment for the whole sample (100%), and 93.2% suffered psychological 
maltreatment, 84.6% 46.1% neglect and maltreatment of finance. 
Taking into account the role of nurses in the three levels of prevention and a multidisciplinary 
approach, we conducted interviews with victim support organizations in the community and an educational 
session titled "Abuse the Elderly" in order to sensitize Community partners and professionals in the ACES. 
 The theory of Transpersonal Caring: Jean Watson formed the basis of this report, in which the 
nurse is responsible for care and must act as a co-participant in the forefront of societal needs, mobilizing 
an entire body of knowledge, based on experience, towards a holistic intervention and with high quality. 
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O Envelhecimento da sociedade é uma realidade inevitável, fruto de uma maior longevidade, à 
qual estão associados elevados índices de dependência (SEQUEIRA, 2010). É um processo inerente a 
todos os seres vivos que se expressa, pela perda de capacidade de adaptação e pela diminuição das 
funcionalidades, é progressivo e irreversível (SPIRDUSO, 2005). A deterioração das capacidades da 
pessoa idosa e a perda gradual do seu papel na sociedade e na família, torna-a mais vulnerável à prática 
de abusos (World Health Organization [WHO], 2008, DIAS, 2009, MAGALHÃES, 2010). 
 Embora a violência contra o idoso não seja um fenómeno novo, a velocidade do envelhecimento 
da população mundial e as profundas mudanças sociais, levam a um aumento de sua incidência e 
prevalência (OMS, 2008). Os dados epidemiológicos a nível mundial demonstram que na comunidade 
existe uma prevalência de abuso entre 4-6% (OMS, 2008). A nível nacional verificou-se um total de 649 
casos de violência e maus-tratos à pessoa idosa, cerca de 8,4% do total dos crimes assinalados 
(ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE APOIO À VITIMA [APAV], 2011). 
 Os Maus-Tratos apresentam várias formas: física, verbal, psicológica, emocional, sexual e 
financeira. A nível mundial, a tipologia mais prevalente são os maus-tratos por negligência (National Elder 
Abuse Incidence Study, 1998). Em Portugal, são os Maus-Tratos psíquicos que apresentam maior número 
de queixas (APAV, 2010). 
 Na prática clínica, entender o fenómeno dos Maus-Tratos envolve uma abordagem individual de 
forma diferenciada e de acordo com a história e percurso de cada idoso (SEQUEIRA, 2010). Esta 
abordagem é elaborada por uma equipa multidisciplinar em que o papel do Enfermeiro é deveras 
importante, não só na detecção como na implementação de intervenções e na sua monitorização. A 
multidisciplinaridade é fundamental para o enriquecimento de saberes nesta área específica. 
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2009) as funções do Enfermeiro Especialista em 
Médico-Cirúrgica na vertente Idoso são dirigidas aos projectos de saúde no idoso, de forma a este 
vivenciar processos de saúde/doença com vista à promoção, prevenção e tratamento da doença, 
readaptação funcional e reinserção social em todos os contextos de vida. Têm também como função, 
estabelecer e orientar a relação terapêutica com a família, permitindo assim uma melhor avaliação dos 
maus tratos (CORREIA et al, 2001; BROWN, STREUBERT, BURGESS, 2004; FULMER et al, 2004 e 
MILLER, 2005).  
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O fenómeno dos Maus-Tratos surge, como um problema real, com graves consequências para o 
Idoso, comunidade e acima de tudo é tido como grande consumidor de recursos.  
Tendo por base o acima mencionado e no âmbito do projecto de estágio elaborado no segundo 
semestre do I Curso de Pós-Licenciatura de Especialização Médico – Cirúrgica vertente Idoso com 
Mestrado integrado foi realizado um estágio sobre a temática dos Maus-Tratos na comunidade. A escolha 
do tema surgiu nas aulas de envelhecimento activo, quando foi pedida a elaboração de um trabalho sobre 
os factores determinantes relacionados ao ambiente social entre os quais apareceu os maus tratos à 
pessoa idosa. Após pesquisa bibliográfica e através da prática diária foi fácil perceber que pouco existe a 
nível nacional sobre esta temática. A escolha do campo do ensino clínico recaiu na Unidade de Cuidados 
da Comunidade do ACES da Amadora, por ser uma unidade relativamente nova e se enquadrar nos 
objectivos do estágio. O estágio decorreu no período de 27 de Setembro de 2010 a 28 de Fevereiro de 
2011 num total de 540 horas. 
O ensino clínico teve como objectivo geral: 
 Adquirir competências como Enfermeira Especialista na detecção e encaminhamento dos 
idosos vítimas de maus-tratos na comunidade 
Como objectivos específicos foram delineados: 
 Analisar o fenómeno dos Maus tratos nos Idosos que estão integrados no plano de 
cuidados da Unidade de Cuidados na Comunidade do ACES VII – Amadora; 
 Analisar recursos existentes na comunidade do Concelho da Amadora que sirvam de 
suporte aos Idosos vítimas de Maus Tratos pertencentes à UCC; 
 Melhorar a capacidade da equipa multidisciplinar para a detecção, acompanhamento e 
monitorização dos Idosos vítimas de Maus Tratos 
O presente relatório encontra-se dividido em duas partes. A primeira é composta pelo 
enquadramento teórico e um estudo descritivo, analítico e transversal, com o intuito de analisar o 
fenómeno dos Maus tratos à pessoa Idosa nesta comunidade.  
No segundo capítulo, foram relatadas as actividades desenvolvidas durante o ensino clinico. As 
actividades realizadas tiveram por base a teoria de Jean Watson. Por fim realizou-se uma consideração 
final/reflexão onde se procedeu a uma análise do trabalho elaborado, avaliando a importância da 
enfermagem especialista em Médico-Cirúrgica na comunidade, os seus contributos para prática clínica e o 
impacto do estudo no ACES da Amadora. Os documentos utilizados vêm em anexo. Os apêndices são 














ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO 
 





1– REVISÃO DA LITERATURA 
 
1.1 – Envelhecimento 
 
 O envelhecimento da população é considerado com um dos maiores triunfos da humanidade e 
também um grande desafio. Internacionalmente existem projecções que afirmam que em 2025, o número 
de pessoas com mais de 60 anos ascenderá aos 1,2 biliões (OMS, 2005).  
 A nível nacional, estima-se que o envelhecimento demográfico em 2025 cresça para 34 o número 
de idosos para cada 100 pessoas em idade activa e em 2050 para 58. Actualmente estes dados colocam-
se na fasquia dos 26 idosos para 100 pessoas activas (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATÍSTICA [INE], 
2002 e 2009). 
 Envelhecer com saúde, autonomia e independência, constitui um desafio à responsabilidade 
individual e colectiva, com tradução significativa no desenvolvimento económico dos países. É necessário 
pensar em formas de assistência que promovam a manutenção da qualidade de vida do idoso de forma a 
diminuir a vulnerabilidade física e psicológica (PLANO NACIONAL PARA A SAÚDE DAS PESSOAS 
IDOSAS [PNSPI], 2004; SEQUEIRA, 2010).  
O Envelhecimento é um processo de mudança progressiva da estrutura biológica, psicológica e 
social. Além de multifactorial, é único e consiste num ― somatório de processos intrínsecos, geneticamente 
determinados, de factores ambienteis, de diferenças nos estilos de vida e dos efeitos das doenças.‖ 
(RENDAS, 2001, pág.50). Estes factores muitas vezes, são responsáveis pelo aparecimento de múltiplas 
situações de doenças e de incapacidade. Contribuindo para o agravamento da morbilidade e 
consequentemente maior vulnerabilidade do idoso, não afectando só o indivíduo, mas também a sua 
família, a comunidade onde está inserido e a sociedade em geral (DIAS, 2009).  
 Com o aumento de longevidade, maior é a prevalência das doenças crónicas e de dependência 
nas actividades da vida diária dos idosos, a família assume o importante papel de cuidar diária e 
ininterruptamente do idoso (RELVAS, 2000; SCHAURICH, 2009). 
 O estatuto social diminuto que o idoso tem, pela sua perda de autoridade decorrente do processo 
de envelhecimento e uma maior vulnerabilidade que, associada ao grau de dependência, isolamento 
social e fragilidade económica, contribuem de forma decisiva para um maior risco de incidência de 




1.2 – Maus-Tratos à Pessoa Idosa 
 
O estudo desta problemática teve o seu inicio na década de 60/70 do século passado, mas só 
recentemente é vista como um problema mundial de saúde pública, transversal a todos os estratos sociais 
(PODNIEKS et al, 2010; OMS, 2010).  
Ao longo dos anos tem sido um grave problema social, mas escondido da opinião pública por ser 
considerado uma questão privada. Actualmente, continua a ser encarado como um tabu, subestimado e 
ignorado pelas sociedades de todo o mundo (BOMBA, 2006; PENHALE, 2007). Os Maus-Tratos ―existiram 
sempre ao longo da história da humanidade‖ (Magalhães, 2010, pág. 29). 
 
O mau trato no idoso é definido como: 
“…acto único ou repetido, ou falta de acção apropriada ocorrendo entre qualquer 
relacionamento aonde existe expectativa de confiança que cause dano ou sofrimento ao 
idoso…” (OMS, 2005, pág. 29). 
 
Ao nível mundial os resultados da prevalência do abuso no contexto comunitário encontram-se 
entre os 4-6% (WHO, 2008). Já O’Dwyer e O’Neill (2008) referem a prevalência na comunidade entre 3 e 
10% em estudos realizados na América do Norte e Europa. A nível mundial, a tipologia mais prevalente é 
os maus-tratos por negligência são os mais perpetrados, seguidos do abuso emocional/psicológico, o 
abuso financeiro ou material e por último os físicos (NATIONAL ELDER ABUSE INCIDENCE STUDY, 
1998). A nível nacional em 2007 verificaram-se 656 casos, em 2008 ocorreu um aumento de 20,7%, ou 
seja, 972 crimes (APAV, 2010). No ano de 2010, verificou-se um decréscimo com níveis semelhantes aos 
de 2007 com total de 649 casos de violência e maus-tratos à pessoa idosa (APAV, 2011). A tipologia com 
maior prevalência dos Maus-Tratos são os psíquicos, seguidos dos físicos, de coação, sendo os de cariz 
sexual menos frequentes (APAV, 2010). 
Apesar de não ser unânime o conceito de maus tratos, existem referências a seis perspectivas 
teóricas que procuram explicar ou interpretar o comportamento abusivo. São consideradas como um 
instrumento central e permitem não só a interpretação, mas também o planeamento de intervenções e das 





 As teorias são: 
 A teoria das dinâmicas intra-individuais, enfatiza as características psicopatologicas dos 
cuidadores e a sua dependência de substâncias aditivas, como factor preditivo de ocorrência de mau trato 
(ARAVANIS et. al., 1993; ACTION on ELDER ABUSE [AEA], 2004, FULMER et. al., 2004, DONATELLI, 
2011).  
 A teoria da transmissão intergeracional do comportamento violento, argumenta que, a 
exposição à violência durante a infância, a experiência de vitimação durante esse período e o testemunho 
de prática de maus tratos sobre os membros mais velhos na família, pode conduzir à aprendizagem de 
comportamentos abusivos e provavelmente à sua reprodução (ARAVANIS et. al., 1993; AEA, 2004, 
FULMER et. al., 2004, DONATELLI, 2011). 
 A teoria da troca social é caracterizada, pela reciprocidade e dependência entre a pessoa idosa e 
o cuidador. A elevada dependência dos idosos, ao nível da prestação de cuidados por parte dos membros 
da família, mas também a dependência destes em relação aos assuntos financeiros é considerada como 
factor de risco importante (ARAVANIS et. al., 1993; AEA, 2004, FULMER et. al., 2004, DONATELLI, 2011). 
 A teoria de stress situacional refere, que a sobrecarga e o stress do cuidador podem levar ao 
mau trato. A hipótese sustentada é a de que acontecimentos como o desemprego, dificuldades financeiras 
e divórcio, podem potenciar nos indivíduos comportamentos violentos. O isolamento social é igualmente 
potenciador de comportamentos abusivos para com o Idoso (ARAVANIS et. al., 1993;AEA, 2004; FULMER 
et. al., 2004, DONATELLI, 2011) 
 O modelo ecológico, que é sustentado pela interacção individual e o contexto em que está 
incluída. Considera que a violência é o resultado entre as características individuais, relações pessoais e 
as características da comunidade em que a pessoa habita (OMS, 2008). 
 A tipologia defendida pelos autores internacionais e nacionais incide principalmente em quatro 
tipos: físicos, psicológico, negligência e financeiro. No entanto existem outros subtipos (NATIONAL 
CENTER ON ELDER ABUSE [NCEA], 2004; WHO, 2008; DIAS, 2009 e PODNIEKS et al, 2010): 
 O abuso físico: o uso não acidental de força física que pode resultar em ferimentos 
corporais, em dor física ou em incapacidade;  




 O abuso psicológico: ocorre a partir de condutas que causam dano psicológico como a 
manipulação, ameaças ou chantagem afectiva, desprezo ou privação do poder de 
decisão, negação do afecto, isolamento e marginalização; 
 A negligência que pode ser activa ou passiva. A primeira, consiste na recusa ou 
fracasso intencional na prestação de cuidados necessários ao bem-estar da pessoa idosa. 
Situam-se neste âmbito, acções como a negação deliberada de alimentação, de cuidados 
de higiene ou de saúde. Sendo a negligência passiva diferente da activa, pois não é 
consciente e intencional, estas integram acções semelhantes, como o facto de não existir 
qualquer tipo de relacionamento entre a díade, em que é ignorada a existência do idoso;  
 O abuso económico: a apropriação indevida de contas bancárias, bens, uso ilegal de 
fundos e recursos; 
 A violação de direitos: privação de qualquer direito legal e inalienável incluindo a 
liberdade pessoal, a propriedade pessoal, a participação, a liberdade de expressão, a 
privacidade e o direito ao voto. 
Independentemente do tipo de abuso praticado nos idosos, estes experimentam sentimentos de 
culpa, baixa de auto-estima, isolamento social e apresentam facilmente sintomas de depressão como 
perturbações do sono (DIAS, 2009).  
O tema dos maus tratos é um assunto pouco referenciado, pois, as vitimas sentem uma serie de 
receios quanto à sua revelação. Estes vão desde a retaliação, estigmatização, o abandono, à 
institucionalização até ao temor de serem eles próprios os responsáveis pelo abuso (WHITE, 2000;  
FERREIRA-ALVES & SOUSA, 2005 e MAGALHÃES, 2010). A presença de défices cognitivos graves e 
consequente incapacidade de comunicar pode constituir uma barreira para comunicação dos maus-tratos 
às entidades competentes (OMS, 2008).  
 
Os principais factores de risco: 
o Idosos com idade avançada, existência de comorbilidades (presença das doenças 
crónicas), limitações funcionais e cognitivas, alterações afectivas e do comportamento, 
dependência física e emocional do idoso, reduzido nível educacional, isolamento social e 
condições de insalubridade (FULMER et al, 2004; FERREIRA-ALVES, 2004; NCEA, 2005; 
WHO, 2008 e COSTA et al, 2009).  
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o Cuidadores/ agressor com escassos recursos económicos, reduzido nível educacional, 
história de violência familiar, isolamento social, dependência de substâncias aditivas, o 
elevado grau de dependência do Idoso, a nível financeiro e emocional; o sentimento de 
sobrecarga ou de raiva; as doenças mentais ou défices cognitivos; os problemas 
comportamentais; a inexperiência ou falta de vontade para ―cuidar‖ e a falta de suporte 
familiar ou da comunidade (ANETZBERGER, 2005; NCEA, 2005; FERREIRA-ALVES, 
2004; WHO, 2008 e COSTA et al, 2009).  
As principais características da vítima são: sexo feminino, idade compreendida entre os 65 e 75 
anos, reformado, residente em meio urbano (MOUTON et al, 2001; MCGARRY, 2009 e DIAS, 2009).  
Desta forma, podem considerar-se potenciais agentes de maus tratos, o cônjuge, filhos ou 
parentes, amigos ou vizinhos, trabalhadores remunerados ou voluntários, profissionais da saúde, 
assistentes sociais ou outros cuidadores dos idosos, sendo os filhos o principal elemento agressor 
(ACTION ON ELDER ABUSE, 1993; NCEA, 2005; COLLINS, 2006; MERCURIO & NYBORN, 2007).  
No entanto o agressor é identificado como o cônjuge e filhos do sexo masculino entre os 35 e 45 
anos com factores de risco associados. (NCEA, 2005; COLLINS, 2006; DIAS 2009; PODNIEKS et al, 
2010). No tipo de agressores referenciados existem cinco tipos, os stressados, os limitados, os narcisistas, 
os dominadores e ainda os sádicos (RAMSEY-KLAWSNIK, 2000). Esta tipologia revela-se determinante 
na probabilidade de o abuso passar a ser crónico, sobre o nível de intimidação ou de dano provocado ao 
idoso (FERREIRA-ALVES, 2004). 
Na comunidade científica não existe um consenso em relação ao instrumento de classificação dos 
maus-tratos nos idosos, o que dificulta a sua identificação e definição. Existem, no entanto, várias escalas 
que se complementam entre si e que são diferentes de país para país, dependendo do aspecto cultural e 
governamental (ERLINGSSON, CARLSON & SAVEMAN, 2005 e LOWENSTEIN, 2009).  
No Sul da Europa, este fenómeno ainda está inserido na violência familiar, e o seu focus tem sido 
as crianças. Em Portugal existem mecanismos de protecção à criança, mas, continuam a faltar equipas 
multidisciplinares no campo dos maus-tratos à pessoa idosa (CARDOSO e SEGAL, 2009). 
 
1.3 – Papel da Equipa Multidisciplinar na Comunidade 
  
 Os Maus-tratos são um problema presente na comunidade e em todos os seus estratos. 
Normalmente são irreconhecíveis, não reportados e não avaliados (BOMBA, 2006). Embora os 
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profissionais de saúde, estejam sensibilizados para a avaliação e detecção dos maus-tratos à pessoa 
idosa, é-lhes difícil a sua execução, dada a sua complexidade e implicações éticas (ANETZBERGER, 
2005). 
 Entender o fenómeno da violência nos idosos é um desafio e envolve um trabalho multidisciplinar, 
exigindo a coordenação dos vários sectores da sociedade (COLER, LOPES e MOREIRA, 2008). Esta 
equipa é composta por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, agentes da autoridade, advogados, 
associações de apoio a idosos e o clérigo (NCEA, n/d?). Devido à sua complexidade, a abordagem deverá 
ser feita com o intuito de proteger a vítima e investir no empowerment das pessoas idosas (AEA, 2004; 
COLER, LOPES e MOREIRA, 2008). O empowerment do idoso passa por dar informação necessária 
sobre a temática para que este possa avaliar a sua situação e assim decidir o seu percurso. No entanto é 
ser necessário que a equipa multidisciplinar respeite as decisões tomadas pelo idoso (ANETZBERGER, 
2005). 
A abordagem deve ser efectuada em três níveis de prevenção: 
 Primária consiste na consciencialização da sociedade em geral, de modo a eliminar as 
concepções que podem induzir ao abuso, impedir os maus tratos, recorrendo à actuação 
sobre os factores de risco, ao desenvolvimento de factores de protecção e por último à 
sensibilização e formação dos profissionais de saúde (OMS, 2002; PAULOS, 2007 e 
SORIANO, 2008 e PHELAN, 2010).  
  Secundária centra-se, na detecção de situações de risco e é dirigida a determinadas pessoas 
e grupos que se encontram em posição de fragilidade. Neste tipo de prevenção, deve iniciar-
se a coordenação das equipas multidisciplinares a nível inter-institucional, passando pelo 
apoio aos cuidadores e pela formação contínua dos mesmos (OMS, 2002; PAULOS, 2007 e 
SORIANO, 2008 e PHELAN, 2010).  
 Terciária é colocada em prática no intuito de reduzir as consequências dos Maus-tratos, 
minorando as sequelas e proporcionando qualidade de vida ao idoso. Neste tipo de prevenção 
é fornecido ao idoso e ao agressor tratamento e reabilitação (OMS, 2002; PAULOS, 2007 e 
SORIANO, 2008 e PHELAN, 2010).  
 
 Nos cuidados domiciliários, o Enfermeiro tem uma visão privilegiada, pois encontra o idoso no 
seu contexto familiar, assume um papel fundamental, que lhe permite observar o tipo de interacção 
existente entre o idoso e o cuidador e a eventual existência de abuso (WHITE, 2000).  
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 São vários os autores que defendem um papel activo dos profissionais de saúde. Nomeadamente 
na identificação, avaliação, planeamento, intervenção, seguimento, a elaboração de estratégias e 
protocolos de intervenção adequados à protecção do idoso (WHITE, 2000; MILLER, 2005; 
ANETZBERGER, 2005, COSTA et al, 2009).  
 A intervenção da equipa multidisciplinar é multidimensional e tem por base a conjugação dos 
recursos comunitários para o apoio à vítima e abusador, os procedimentos clínicos com vista a tratar / 
minorar as consequências do abuso e prevenir a reincidência do mau trato. 
 
 Para a detecção do problema é necessário que o profissional de saúde tenha conhecimentos na 
área dos maus-tratos e que exista um alto nível de suspeita. A visita domiciliária é o passo principal para 
detecção. Nela a principal preocupação é a situação e segurança do idoso. São avaliados problemas de 
saúde, nomeadamente, físicos, mentais e cognitivos, limitações funcionais, capacidade afectiva, situação 
económica e ambiental da pessoa idosa, mas também o impacto no cuidador familiar e o funcionamento 
da dinâmica familiar (MILLER, 2005). Ainda na avaliação é essencial descrever a natureza, a forma, a 
frequência a severidade e longevidade do mau-trato (ANETZBERGER, 2005). Durante a avaliação decide-
se sobre a necessidade ou não, de uma intervenção imediata e quais os recursos disponíveis para a 
mesma. Neste processo somos confrontados com problemas de resistência por parte do cuidador. A 
apreciação deve ser uma colecção de informação com várias fontes: a vítima, o cuidador ou prepetror e 
outros elementos familiares (ANETZBERGER, 2005; MILLER, 2005).  
 
No planeamento das intervenções deve-se considerar a preservação da autonomia do idoso e a 
promoção da sua segurança. Esta fase está dependente da qualidade da intervenção e da capacidade do 
idoso e do abusador aceitarem ajuda (ANETZBERGER, 2005). Este é direccionado quer para o idoso, 
como para o cuidador/ abusador (ANETZBERGER, 2005; MILLER, 2005). As vítimas habitualmente 
aceitam apoio, como médico e domiciliários, estratégias de empowerment e grupos de suporte. Os 
cuidadores são mais resistentes em aceitar um programa de educação para cuidar do Idoso com vista ao 
desenvolvimento de estratégias de coping eficazes para lidar com a situação (ANETZBERGER, 2005; 
MILLER, 2005). Neste passo, os enfermeiros da comunidade são uma peça chave. O seu papel assenta 
no apoio da pessoa idosa e do cuidador, com vista a diminuir a sobrecarga do cuidador, aumento da auto-




 O acompanhamento difere de caso para caso, dependendo das intervenções implementadas. 
Este é composto pela avaliação das intervenções, reavaliação da necessidade do Idoso e monitorização 
da possível reincidência do fenómeno. O acompanhamento sugere o estabelecimento de uma relação 
entre o vítima e a equipa multidisciplinar permitindo ao Idoso ter uma voz activa (ANETZBERGER, 
2005,MILLER, 2005; BOMBA, 2006). Todo este processo deve estar bem documentado pois só assim 
existe uma continuidade de cuidados e uma uniformização de procedimentos (ANETZBERGER, 2005). 
 É necessária uma mudança de atitude do Enfermeiro perante toda a equipa multidisciplinar e 
serviços de apoio. Esta mudança passa muitas vezes pelo treino e educação apropriada (BARKER, 
HIMCHAK, 2006). Profissionais que trabalham com idosos, nem sempre recebem formação que os ajude 
a entender a dinâmica da violência doméstica (NERENBERG, 2006).  
 Em Portugal, segundo o Regulamento para o Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) 
citado pela Ordem do Enfermeiros, a Enfermagem tem como objectivo: 
“Prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital (…)”, 
cuidados esses que  são caracterizados por terem  fundamento na interacção entre enfermeiro e 
utente, individuo, família, grupos e comunidade estabelecendo, uma relação de ajuda, 
identificando problemas de saúde, recolhendo dados sobre a situação e ainda pelo 
encaminhamento  e orientação para os recursos adequados” (OE, 2003; pág    ). 
 O Enfermeiro deve conhecer as necessidades da população e da comunidade, participar na 
orientação para a busca de soluções tendo em vista, os problemas detectados e colaborar com a equipa 
multidisciplinar em programas que respondam às necessidades (OE, 2003). A mesma clarifica que as 
funções do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirúrgica na vertente Idoso são dirigidas aos projectos de 
saúde no idoso, de forma a este vivenciar processos de saúde/doença com vista à promoção, prevenção 
e tratamento da doença, readaptação funcional e reinserção social em todos os contextos de vida (OE, 
2009).  
 
1.4 – Implicações Legais e Éticas 
 Durante todo o processo, detecção, intervenção e acompanhamento existem receios ético-legais. 
As razões da ―não denúncia‖ por parte dos profissionais de saúde são: a falta de conhecimento, a 
percepção que a denúncia quebra o sigilo profissional, medo das acções legais contra o perpetror ou 
crença que a denúncia vá contra os seus próprios valores (ANETZBERGER, 2005).  
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 A nível Europeu, a Federação Europeia da Pessoa Idosa, menciona como direitos e 
responsabilidades das pessoas idosas: autonomia e auto-determinação, respeito, igualdade de 
tratamento, participação social activa, segurança financeira, desenvolvimento pessoal e social, acesso à 
informação, habitação e atendimento e prestação de serviços orientados para uma boa qualidade de vida  
( EURAG-EUROPE , 2005). 
 Foi ao encontro de um conjunto de recomendações europeias desenvolvidas neste domínio, que 
com a resolução do Conselho de Ministros n.º 55/99, foi criado, pela primeira vez, um Plano Nacional 
contra a Violência Doméstica. Tratou-se de um plano destinado às crianças, às mulheres e aos idosos. 
Neste plano existiu também uma preocupação de integração social dos agressores, na medida em que 
considera a possibilidade destes (re) aprenderem comportamentos destituídos de violência. Embora exista 
uma referenciação ao idoso, esta é minor. 
 
 Só em 2009 é reconhecido o perfil de vítima especialmente vulnerável: 
― Vítima cuja especial fragilidade resulte, nomeadamente, da sua diminuta ou avançada idade, do 
seu estado de saúde ou do facto de o tipo, o grau e a duração da vitimização haver resultado em 
lesões com consequências graves no seu equilíbrio psicológico ou nas condições da sua integração 
social‖.(Lei nº112/2009 de 16 de Setembro, art. 2, alínea b) 
 
 No capítulo III do mesmo DL, estão expostos os princípios éticos que devem estar presentes na 
abordagem à vítima, desde o princípio da igualdade; do respeito e reconhecimento; autonomia da 
vontade; confidencialidade; consentimento; protecção da vítima; informação; acesso equitativo aos 
cuidados de saúde e as obrigações dos profissionais e regras de conduta. 
 No que diz respeito às perícias médico-legais e forenses, estas estão documentadas nos art.º 
143.º e 144.º, publicada no DR n.º 170, 2ª Serie, de 4 de Setembro de 2007, que define as características 
de ofensa à integridade física simples e grave, respectivamente. O Crime de maus tratos é um crime de 
domínio público pelo que pode ser denunciado por qualquer indivíduo (CÓDIGO PENAL, 2010). 
 
 A APAV (1999) elaborou o manual Títono que consiste num conjunto de procedimentos para 
profissionais que trabalham com pessoas idosas, fazendo referência ao papel do profissional de saúde na 
validação dos direitos e as decisões das pessoas idosas (principio da autonomia). Sublinhando que as 
decisões do Idoso devem ser respeitadas, a WHO (2008) refere que a manutenção do respeito pode 
colocar em risco o direito à segurança. Referindo que o bom discernimento, a sensibilidade e a cautela 
 19 
  
são necessários para conseguir saber se a confidencialidade deve ser mantida ou se estamos a 
compactuar com o abuso. Apesar de os Maus-Tratos serem considerados crimes de natureza pública, ou 
seja, de denúncia obrigatória, os profissionais de saúde muitas vezes encontram-se um dilema ético, pois 
estão sujeitos a códigos deontólogicos restritos. 
 
 Eticamente o Enfermeiro, no exercício da sua profissão, tem o dever de defender a liberdade e 
dignidade da pessoa humana olhando para o indivíduo como único. Todos os profissionais de saúde são 
regidos por códigos deontológicos e éticos, entre os demais deveres existe o dever de sigilo profissional. 
 ―o Enfermeiro encontra-se obrigado a guardar segredo profissional sobre toda a informação de 
que tenha tido conhecimento no exercício da profissão” (OE, 2010; pág. ). No artigo 5º, alínea 3 do 
Regulamento do aconselhamento ético e deontológico, no âmbito do dever de sigilo profissional: 
 ― a divulgação de informação sujeita a segredo, fora dos casos previstos nos números anteriores, 
 está limitada aos casos previstos na lei com a prévia obtenção de aconselhamento ético e 
 deontológico pelo enfermeiro junto da Ordem dos Enfermeiros, nos termos do presente 
 Regulamento‖ (DIÁRIO DA REPÚBLICA, 2.ª série, N.º 47, 8 de Março de 2011)  
  
 A nível nacional constatou-se escassa existência de estudos em torno desta temática, embora na 
última década existam estudos realizados quer na comunidade quer a nível institucional. A nível 
comunitários os estudos foram realizados por Chaves (2009), Ferreira-Alves et al (2009) e Vergueiro 
(2009). Assim pensamos que é importante a realização de um estudo para conhecer a realidade nacional. 
Por isso, tivemos como objectivo: 









 Para a selecção da amostra foram efectuadas visitas domiciliárias no âmbito do estágio realizado 
na UCC do ACES da Amadora. Das 113 pessoas idosas observadas nas visitas domiciliárias efectuadas 
foram seleccionados 21, 4 recusaram a participação e outros 4 foram excluídos por dificuldade no dialecto. 
Assim, a amostra de conveniência é constituída por 13 diades (pessoas idosas e cuidadores).  
 Os critérios de inclusão para o estudo: pessoas idosas com idade superior a 65 anos, com 
dependência (física, psicológica ou financeira) de um cuidador, viverem em domicílio familiar com o 
cuidador.  
 Os critérios de exclusão: elevado rendimento mensal do idoso e família, ―pessoas idosas já 
referenciados pela UCC, viverem sozinhos, e com score que revela défice cognitivo no MMSE, de acordo 




 A colheita de dados foi efectuada no domicílio dos doentes, decorreu do período de Outubro de 
2010 até Janeiro do presente ano. Foi obtida autorização pelo Conselho Clínico do ACES, responsável 
pela Comissão de Ética e consentimento informado de todos os participantes após explicação dos 
objectivos e procedimentos (Apêndice I, II). Foram realizadas entrevistas estruturadas, combinadas 
através de visita prévia e realizadas de forma individual (só com a pessoa idosa e só com o cuidador) 
conduzidas pelo único entrevistador. 
 
2.3. Medidas de Avaliação da Pessoa Idosa e Cuidador 
 
 A escolha deste tipo de procedimentos teve por base os factores de risco preconizados na 






 Avaliação Socio-Demográfica 
Foi elaborada uma avaliação com base na idade, sexo, escolaridade, co-habitação, situação 
familiar, relações sociais e origem dos rendimentos. 
 
 Função Cognitiva 
 
Com a finalidade de excluir os idosos e cuidadores com défice cognitivo foi utilizado o Mini Mental 
State Examination- MMSE (FOLSTEIN, FOLSTEIN & MSHUGH, 1975, GUERREIRO, SILVA, BOTELHO, 
LEITÃO, CALDAS e GARCIA, 2008). 
É composta por 6 grupos de questões: orientação (10 pontos), retenção (3 pontos), atenção e 
cálculo (5 pontos), evocação (3 pontos) e linguagem (8 pontos) e habilidade construtiva (1 ponto). Na 
versão portuguesa apresentam défice cognitivo os indivíduos com pontuação ≤ 15 nos analfabetos, ≤ 22 
com escolaridade entre 1 e 11 anos e ≤ 27 em indivíduos com mais de 12 anos de escolaridade. 
 
 Estudo Afectiva 
Para avaliar a estado afectivo recorreu-se à Escala de Depressão Geriátrica 15 – GDS 15 
(YESAVAGE et al, 1983; BARRETO, LEUSCHNER, SANTOS e SOBRAL, 2008). 
Consiste em 15 questões com pontuação dicotómica 0-não/1-sim. A nível nacional o ponto de 
corte é de 5, ou seja, ≤ a 5 não apresentam depressão e > a 5 apresentam depressão. 
 
 Estado Nutricional 
Com o intuito de avaliar o estado nutricional da díade foi utilizado o Mini Nutricional Assessment  - 
MNA (GUIGOZ, VELLAS e GARRY, 1996, LOUREIRO, 2008). 
É constituída pela avaliação antropométrica (peso, altura e perímetro do braço e da perna); 
avaliação global (estilo de vida, medicação e mobilidade); avaliação dietética (número de refeições, 
ingestão e autonomia alimentar) e avaliação subjectiva. A classificação nutricional obtém-se através da 
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soma das pontuações atribuídas a cada um dos itens, num total máximo de 30 pontos. Sendo ≥ 24 pontos 
nutrido; 17 a 23.5 pontos, em risco de desnutrição e <17 pontos – desnutrição. 
 
2.3.1. Medidas de Avaliação da Pessoa Idosa 
 
 Funcionalidade na realização das Actividades de Vida Diária 
 
Com a finalidade de a dependência na realização das actividades de vida diária foi utilizada a 
Escala das Actividades de Vida Diária - AVD’s (MAHONEY e BARTHEL, 1965, ARAÚJO et al, 2007).  
É um instrumento que avalia o grau de independência do indivíduo para a realização de AVD’s, é 
composto por 10 itens. A sua pontuação varia entre 0 e 100 (com intervalos de 5 pontos), sendo que 0 
corresponde à máxima dependência e 100 equivale à independência total para todas as actividades.  
 
 Funcionalidade na realização das Actividades Instrumentais de Vida Diária  
 
Com a finalidade de avaliar a dependência na realização de actividades instrumentais de vida 
diária foi utilizada a IADL (LAWTON & BRODY, 1969; MADUREIRA e VERDELHO,·2008).  
Esta escala é constituída por oito dimensões (capacidade para usar o telefone, compras, cozinhar 
 lida da casa, tratamento da roupa, deslocações, responsabilidade pelos seus próprios 
medicamentos e capacidade para tratar das finanças). É pontuada de 1 a 3, de 1 a 4 ou de 1 a 5, sendo 
que uma maior classificação corresponde a um maior grau de dependência. A pontuação é  o 
somatório dos itens e varia entre 8 e 30 pontos. 
 
 Abuso e Mau-Trato ao Idoso 
Para avaliar os Maus-Tratos foi utilizado o questionário de Questions to Elicit Elder Abuse - QEEA 
(CARNEY, KAHAN & PARIS, 2003, FERREIRA-ALVES & SOUSA, 2005). Composto por 15 questões que 
são indicadores prováveis de abuso. Todos os itens têm resposta dicotómica (sim ou não). A avaliação do 
abuso físico e de negligência comportam quatro questões em cada um desses domínios; a avaliação do 
abuso psicológico composto por cinco questões e a exploração financeira comporta apenas duas. Existe 
uma questão (questão 9) que funciona de forma diferente da já referida, questiona-se o utente sobre o que 
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acontece quando a(s) pessoa(s) com quem vive não concordam consigo em alguma coisa e então dá-se 7 
hipóteses às quais o utente responde sim ou não. As questões 12 e 13, do domínio psicológico/emocional, 
apresentam uma classificação invertida, ou seja, resposta positiva, não pontua e resposta negativa, pontua 
um ponto A pontuação é a soma relativa das respostas afirmativas e varia entre 0-15. Havendo um ponto 
positivo é considerado a existência de provável abuso. 
 
2.3.2. Medidas de Avaliação do Cuidador Familiar 
 Entrevista de sobrecarga de Zarit (ZARIT, REEVER & BACH-PETERSON, 1980, PEREIRA & 
SOBRAL, 2006). 
 
Esta escala é composta por 22 questões. A pontuação em cada questão varia entre 0-4, de acordo 
com a presença ou intensidade de uma resposta positiva (0-nunca, 1- raramente, 2- algumas vezes, 3-
frequentemente e 4-sempre), à excepção do último item da escala, em que o inquirido é questionado se se 
sente sobrecarregado face à prestação de cuidados e as respostas possíveis são: 0-nem um pouco, 1-um 
pouco, 2-moderadamente, 3-muito, 4-extremamente. O score total é obtido com a soma todos os itens, 
que devem variar de 0 a 88. Quanto maior o score, maior a sobrecarga. 
 
2.4. Análise Estatística 
 
Na análise dos dados recolhidos foi utilizado Statistical Package for the Social Sciences, 18.0. Foi 
realizada a análise estatística descritiva das variáveis sócio-demográficas, índices de funcionalidade, 





3.1 – Caracterização da Amostra   
 
As principais características dos participantes encontram-se apresentadas na tabela 1. Destaca-se 
a prevalência do sexo feminino em ambos grupos de participantes, embora os homens sejam mais velhos 
com uma idade média de 80,80±6,18 (pessoa idosa) e de 75,50±7,72 anos (cuidadores). Existem 7 
pessoas idosas analfabetas (53,8%). A maioria reside com o cônjuge (n=7; 53,8%) e raramente sai do 


























 Tabela 1 – Caracterização sócio-demografica das Pessoas Idosas e Cuidadores Familiares 
 
Pessoa Idosa Cuidadores 
  n (%) MD ± DP n (%) MD ± DP 
Sexo 
        Feminino 8 (61,5) 
 
9 (69,2) 















        Analfabeto 7 (53,8) 
 
3 (23,1) 
     Ensino Primário 4 (30,8) 
 
3 (23,1) 
     Ensino Preparatório 1 (7,7) 
 
3 (23,1) 
     Ensino Secundário 1 (7,7) 
 
4 (30,2) 
 Tipo de relacionamento 
        Irmãos 1 (7,7) 
 
1 (7,7) 
     Cônjuge  7 (53,8) 
 
  7 (53,8) 
     Filhos  5 (38,4) 
 
1 (7,7) 
     Outros 0 (0,0) 
 
  4 (30,7) 
 Isolamento 
        Sim 1 (7,7) 
 
13 (100,0) 
























      Independentes (100 pontos) 1 (7,7) 
       Dependentes (< 100 pontos) 12 (92,3) 
   IADL 
 
21,0±9,9 
      Independentes (≤ 8 pontos) 2 (15,4) 
       Dependentes (≥ 9 pontos) 11 (84,6) 





    Mal nutrido 3 (23,1) 
 
1 (7,7) 
     Malnutrição 8 (61,5) 
 
4 (30,8) 
     Bem nutrido 2 (15,4) 
 
8 (61,5) 
 ZARIT       28,9±13,9 
 
Relativamente à sintomatologia depressiva (GDS-15) verificou-se que 9 das pessoas idosas (69,2%) 
apresentavam pontuações positivas para a presença de sintomatologia depressiva, no entanto só 3 
cuidadores (21,33%) apresentavam os mesmos resultados.  
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Na avaliação da capacidade funcional é notório elevado número de pessoas idosas dependentes 
quer na escala de Actividades Vida Diária (ADL) quer para a escala de Actividades Instrumentais de Vida 
Diária (IADL), sendo de 92,3% e 84,6% respectivamente.  
Em relação à nutrição (MNA) constatou-se que 8 (61,5%) das pessoas idosas estão em risco de 
Malnutrição e que 8 (61,5%) dos cuidadores estão bem nutridos. 
Quando observados os dados relativos aos Maus-Tratos (Tabela 2), obtidos na aplicação do 
instrumento QEEA, verificou-se que 100% da amostra é vitima de Maus-Tratos. Não existe referência ao 
mau-trato físico, mas 92,3% (n=12) referem mau-trato psicológico/emocional, 84,6% (n=11) de negligência 
e 46,2% (n=6) de mau trato financeiro/material. No abuso psicológico/emocional, 10 (76,9%) participantes 
responderam sentirem-se sozinhos. Relativamente à negligência, 8 (61,5,4%) participantes afirmaram 
sentirem falta de óculos ou próteses e na dimensão do abuso financeiro/material, 46,2,0% (n=6) 
participantes referiram prestar apoio de residência ou financeiro. 
 
Tabela 2 – Caracterização do tipo de Maus-Tratos  
 
 
  Sim Não  
   n %  n % MD ± DP 
Abuso Físico 
1 – Medo de alguém em casa 
2 – Agarrado, batido ou pontapeado 
3 – Amarrado ou fechado num quarto 





















5 – Actualmente sente-se sozinho 
6 – Ameaçado ou privado de algo 
7 - Ignorado 
8 - Forçado a comer 





















1,8 ± 1,3 
Negligência 
10 – Falta de óculos ou próteses 
11 – Deixado sozinho por longos períodos 
12 – Auxílio de Emergência 

















1,0 ± 0,67 
Abuso Financeiro/ 
Material 
14 – Presta apoio de residência ou financeiro 









0,67 ± 0,76 
Total      3,47±2,73 
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4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 Foi realizada a análise das principais características e factores de risco das díades que fazem 
parte do caderno de trabalhos da UCC. 
 Como resultados obtivemos uma amostra de predomínio feminino 61,5% para a Pessoa Idosa e 
69,2% para os Cuidadores Familiares. Envelhecida, com uma média de idades entre 80,25±6,82 (Pessoa 
Idosa) e 72,56±8,99 (Cuidadores Familiares). Cerca de 53,8% vive com o cônjuge, possuem baixo nível 
de escolaridade, 53,8% são analfabetos e 61,5% refere que não sai do domicílio mas recebe visitas 
(66,7%). Não é de estranhar pois a população idosa em Portugal, representava em 2001, cerca de 16,5 %, 
reforçou essa posição aumentando continuamente até atingir os 17,6% em 2008, proporção que 
ultrapassa a média estimada para UE27 (17,1%) referente ao mesmo ano de acordo com o Europop 2008, 
Convergence Scenario (INE, 2009). Quanto aos cuidadores concluímos que a totalidade são familiares, o 
que vai de encontro à maioria dos resultados obtidos em outras investigações (PAÚL, FONSECA, 2005; 
SEQUEIRA, 2007). Não é de todo invulgar verificarmos, no que se refere à distribuição do sexo dos 
cuidadores familiares, que estes apresentam valores mais acentuados na percentagem do sexo feminino 
(69,2%), pois tal facto está de acordo com o papel histórico, social e cultural que é atribuído à mulher face 
ao cuidar (FONSECA, 2010). Perante estes resultados é fácil verificar-se o perfil da vítima e do agressor 
definido na literatura internacional e nacional (ACTION ON ELDER ABUSE, 1993; MOUTON et al, 2001; 
NCEA, 2005; COLLINS, 2006; MERCURIO & NYBORN, 2007; MCGARRY, 2009 e DIAS, 2009) 
 
 No que diz respeito à capacidade cognitiva a amostra não mostrou défices, com média de 
21,4±4,4 para a pessoa idosa e 27±3 para o cuidador familiar, embora apresente um índice de 
escolaridade baixo, o que não é de estranhar pois a taxa de iliteracia continua a ser elevada (INE, 2002). 
 
 Para a depressão, os dados revelaram que 69,2% das pessoas idosas apresentavam 
sintomatologia depressiva enquanto os cuidadores familiares apresentam valores mais baixos (23,1%). 
Estudo realizado em 2000 nos Estados Unidos da América refere que Idosos que são ou foram vítimas de 
abusos ou negligência apresentam elevados valores nas escalas de depressão (62%) e ao contrário do 
que é descrito na literatura, este grupo não apresenta qualquer alteração na capacidade funcional nem na 
capacidade cognitiva (DYER, PAVLIK, e MURPHY, 2000). 
 O estudo referido por Costa (2005) corrobora o facto de a depressão ser uma perturbação psiquiátrica 
extremamente prevalente, permite-nos ainda afirmar que a maioria da população Idosa está deprimida, 
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com uma percentagem de 62,9 na comunidade. Todos estes estudos corroboram os dados encontrados 
na análise efectuada. A depressão sendo um dos grandes síndromes geriátricos apresenta um grande 
peso na população idosa, podendo levar a uma incapacidade na tomada de decisões em relação ao dia-a-
dia (DYER; PAVLIK, e MURPHY, 2000). A depressão é muitas vezes acompanhada pela diminuição a 
actividade física resultando em limitações na capacidade funcional. As consequências e implicações da 
depressão no idoso são muitas, nomeadamente a nível económico (aumento da população dependente), 
social com a alteração das relações familiares e interpessoais, sanitário pois induz a um aumento do 
consumo de cuidados primários e, por último, éticos com a probabilidade da ocorrência de suicídio (OMS, 
2003). 
 Para os cuidadores familiares, a análise revelou que 23,1% apresentam sintomatologia depressiva 
e 76,9% % não mostram qualquer sintomatologia de depressão. A total dependência do receptor de 
cuidados nas AVD’s não provoca depressão nos cuidadores, mas uma dependência parcial pode conduzir 
a maiores níveis de depressão (MATSUU, WASHIO, ARAI & IDE, 2000). Estes resultados podem estar 
relacionados com o facto de os receptores de cuidados parcialmente dependentes necessitarem de maior 
supervisão devido ao maior risco de acidentes (MATSUU, WASHIO, ARAI & IDE, 2000).  
  
 Em relação à capacidade funcional foram avaliadas as actividades de vida diárias (Índice de 
Barthel) e as instrumentais de vida diária (Escala de Lawton e Brody) que revelaram que a amostra 
apresenta elevados níveis de dependência. Nomeadamente 12 (92,3%) pessoas idosa são dependentes 
nas AVD’s e 11 (84,6%) são dependentes nas AIVD’s. Num estudo brasileiro, verificou-se que do total de 
598 indivíduos, 26,8% apresentavam incapacidade nas actividades de vida diária e 28,8% para as 
instrumentais de vida diária (DUCA, SILVA e HALLAL, 2009). Embora os valores apresentados não 
corroborem os resultados adquiridos, não podemos esquecer que a amostra estudada faz parte da UCC, 
ou seja, são utentes que necessitam de cuidados no domicílio. Quanto mais dependentes os idosos são 
nas AVD’s menor é a probabilidade de haver abuso por parte do cuidador (LEE e KOLOMER, 2005). 
 
 No que concerne a MNA, constatou-se que 23,1% das pessoas estavam mal nutridos, 61,5% 
estavam em risco de malnutrição e apenas 15,4% estavam bem nutridos. Em relação aos cuidadores 
familiares constatou-se que apenas 1 (7,7%) se encontra mal nutrido e 61,5% (n=8) estão bem nutridos. 
Loureiro (2008) na validação do Mini Nutricional Assessment em Idosos para Portugal, apresenta 
resultados completamente díspares dos aqui encontrados, nomeadamente 5% de desnutridos, 54% em 
risco de desnutrição e 41% nutridos. A desnutrição no Idoso não é um tema desconhecido, Loureiro (2008) 
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refere ainda que, independentemente da causa, encontra-se frequentemente desnutrido e com carências 
várias, o que contribui significativamente para o aparecimento de complicações, como infecções, úlceras 
de pressão, agravamento de doenças crónicas e alterações da consciência, o que se entende dada a sua 
vulnerabilidade. Embora sejam visíveis algumas diferenças da pessoa idosa em relação ao cuidador 
familiar, nomeadamente, quanto ao item bem nutrido, em que a diferença é significativa, esta pode dever-
se ao facto de os cuidadores familiares apresentarem idade menos avançada e encontrarem-se mesmo 
deprimidos. Como já mencionado nesta análise, o facto de apresentar diminuição da capacidade funcional 
pode induzir ao risco de desnutrição e também não podemos esquecer que existem alterações fisiológicas 
decorrentes do processo de envelhecimento 
 
 Em relação à sobrecarga do cuidador a amostra demonstra um score médio de 28,9 ±13,9. 
Apesar de o termo sobrecarga induzir a um pensamento negativo nem sempre a prestação de cuidados é 
vista como potenciadora. Pelo contrário, vários autores apontam a situação de prestação de cuidados 
como uma vivência positiva e fonte de benefícios para o cuidador informal. Num estudo realizado, 
verificou-se que os cuidadores com um maior nível de empatia avaliavam a situação do cuidar como 
menos stressante e menos ameaçadora e tinham um baixo nível de depressão e maior satisfação com a 
vida, comparando com os cuidadores com menor nível de empatia (BORG & HALLBERG, 2006). 
 Os principais factores de risco acima estudos estão de acordo com a literatura consultada ao 
longo do enquadramento teórico. 
 
 No que diz respeito ao principal objecto deste estudo, o abuso e negligência deparamo-nos com 
resultados muito interessantes, 100% da amostra sofre mau-trato. O abuso psicológico é aquele que  
apresenta maior percentagem com 92,3%,  seguido da negligência com 84,6% e por último a abuso 
financeiro com 46,1%. Na análise podemos constatar que não existe abuso físico. A nível internacional, no 
documento Hidden Voices: Older People’s Experience of Abuse, o tipo de abuso mais frequente é o 
psicológico seguido do financeiro e físico (AEA, 2004). Após a consulta da vários estudos é evidente que a 
tipologia mais frequente é a psicológica (COIJS,et al 1998;  BARKER e HIMCHAK, 2006) .  Estudo 
realizado em 2010 revela que a prevalência mais alta é a negligência com 5,9%, seguido do abuso 
financeiro 5,2%, o psicológico 4,6%, o físico 1,6% e por fim o sexual com 0,6% (ACIERNO et al, 2010).  
Em Espanha num estudo realizado numa população com idade superior a 75 anos obtiveram 
como resultado com maior ponderação a negligência com 16%( Garre-Olmo et al (2009). A nível da 
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negligência nem sempre aparece como a mais frequente pois depende muito em que país/sociedade é 
avaliada . 
 A nível nacional realizaram um estudo na Cidade Braga no qual constataram que a negligência 
(53.7%) e o abuso emocional (52.4%) são as dimensões mais prevalentes (Ferreira-Alves & Sousa, 2005). 
Os estudos realizados em 2009 obtiveram resultados muito semelhantes aos encontrados neste estudo 
(VERGUEIRO, 2009, CHAVES et al, 2009 e FERREIRA-ALVES et al , 2009). No que diz respeito ao 
abuso financeiro foi realizado nacional onde foi observado que  40% da amostra reportou ter sido vítima de 
abuso financeiro (Vilarinho, 2010). Estes valores não corroboram em nada os valores obtidos no estudo, 
no entanto não deixa de salientar que a dependência financeira do cuidador familiar em relação á pessoa 
idosa é um factor de risco para a ocorrência do abuso. Acierno et al (2010) vai ainda mais longe e refere a 
dependência nas actividades de vida diária está associada com o abuso financeiro. Os resultados desta 
análise são validados por estudos internacionais e nacionais. 
Na análise mais detalhada dos três domínios dá-nos os valores mais significativos nesta mostra 
embora sejam difíceis de contestar pois não existem estudos que suportem os valores do estudo. 
 Toda a problemática dos Maus Tratos é longe de ser consensual pois depende de várias 
perspectivas nomeadamente a da vítima, do cuidador, da sociedade e do país.  
 
4.1 – Limitações do Estudo 
 
 Existem várias limitações que devem ser tomadas em conta na interpretação destes resultados. 
O tamanho da amostra, não permite extrapolar os resultados para a comunidade da Amadora. O espaço 
temporal para a sua realização não permitiu elaborar um estudo longitudinal, por isso avaliação foi feita 
num único momento. A avaliação da diade poderia conter itens como avaliação domiciliar, a presença de 
comorbilidades e sua tipologia, avaliação subjectiva do seu estado de saúde, que tipo de apoio tem quer 
familiares quer da comunidade. Não foram avaliados pessoas idosas com défice cognitivo o que pode 
limitar a veracidade dos resultados. 
 O facto de o instrumento de avaliação do abuso e negligência ser um instrumento de auto-relato 




5 – CONCLUSÕES 
 
 Estamos perante uma amostra maioritariamente feminina, com baixo índice de literacia. 
Apresenta um elevado número de pessoas idosas são dependentes na funcionalidade. Apresentam-se 
desnutridos e depressivos. O abuso psicológico e a negligência têm uma elevada frequência. 
 Em relação aos cuidadores pouco diferem dos doentes. Apresentam melhores resultados a nível 
da nutrição. Ao contrário do que seria de esperar e segundo a literatura consultada não apresentam 
sobrecarga. 
 Compete-nos a nós profissionais de saúde intervir nesta comunidade, pois é um problema com 
elevado índice de morbilidade e mortalidade. É importante que as intervenções tenham por base o 
empowerment da díade. A capacitação passa por um ensino e acompanhamento permanente destes 
idosos e dos cuidadores. Só no contacto diário é que possível implementar intervenções pois, são 
problemas já muito enraizados na comunidade, não nos podemos esquecer que este fenómeno tem 
grande vertente social e pessoal. Embora a legislação seja parca em relação a países, como o Reino 
Unido, penso que estamos no caminho certo, mas depende muito dos profissionais de saúde, a sua visão 
e a sua acção. 
 É importante que todos os elementos da equipa multidisciplinar estejam despojados de 
preconceitos, e comecem por avaliar o idoso de modo integral. Nunca esquecendo que este, deve fazer 
parte integrante do seu plano de cuidados.  
 É urgente, trabalharmos para a implementação de medidas de prevenção, com vista a minorar o 
sofrimento e aumentar a qualidade de vida. 
 Este estudo deixa em aberto a possibilidade de realização de outros estudos, com maior espaço 



















1 – O ENFERMERIO ESPECIALISTA e o CUIDAR SEGUNDO JEAN WATSON 
 
 O envelhecimento demográfico que caracterizou as últimas décadas induz a alterações estruturais 
e organizacionais na sociedade, constituindo importantes desafios para indivíduos, famílias e 
comunidades. 
 O aumento da esperança de vida à nascença, não deverá ser apenas uma conquista biológica e 
social isolada. Deverá estar interligada com uma presença do indivíduo no mundo que corresponda aos 
seus desejos e expectativas ao longo da sua existência. 
 A família continua a ser o principal prestador de cuidados aos seus parentes idosos. A 
responsabilidade de cuidar dos idosos, resultado do dever de respeito e dos laços de afecto, constitui uma 
das manifestações das normas de convivência colectiva emanadas da sociedade rural (HESPANHA, 
1993). O contexto de mudança da sociedade contemporânea, a família moderna que é considerada como 
lugar de afecto e de autenticidade, no entanto, também é vista como lugar sujeito a violência (DIAS, 2009). 
 A busca incessante pelo conhecimento e pela aquisição de competências específicas leva o 
enfermeiro especialista numa longa jornada pela procura do conhecimento técnico-científico, através da 
articulação de competências clínicas especializadas, tendo sempre em conta a problemática do indivíduo, 
respondendo com eficiência e eficácia às necessidades do utente, procurando dar uma resposta holística.  
 Ao enfermeiro cabe promover uma interacção harmoniosa entre o ambiente e o Homem, assim 
contribui de uma forma harmoniosa para a sua saúde e bem-estar (MARRINER, 1994). É imperativo que o 
Enfermeiro tenha uma visão holística e contextual da pessoa, assim presta cuidados de acordo com as 
necessidades específicas de cada um. 
 Só através da autonomia e dignidade que foi adquirindo ao longo da vida, o idoso pode desfrutar 
da sua velhice do modo mais pleno que lhe é possível. 
 
 Para a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2009, pág.9): 
 “O Enfermeiro Especialista tem um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 
saúde, que demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num 





 A Especialidade Médico-Cirúrgica está organizada em quatro domínios:  
• Responsabilidade profissional, ética e legal: 
o Desenvolver uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção; 
o Promover Práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais. 
 
• Gestão da qualidade: 
o Desenvolver um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas 
estratégicas institucionais na área da governação clínica; 
o Conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria contínua da qualidade; 
o Criar e manter um ambiente terapêutico e seguro. 
 
• Gestão dos cuidados 
o Gerir os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação na equipa multidisciplinar; 
o Adaptar e liderar a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a optimização 
da qualidade dos cuidados. 
  
• Desenvolvimento das aprendizagens profissionais: 
o Desenvolver o auto-conhecimento e a assertividade; 
o Basear a praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento. 
 
 Segundo OE em 2009, as funções do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirúrgica na vertente 
Idoso são dirigidas aos projectos de saúde no idoso, de forma a implementar processos de saúde/doença 
com vista à promoção, prevenção e tratamento da doença, readaptação funcional e reinserção social em 
todos os contextos de vida, deve agir como dinamizador no planeamento e prestação de cuidados com 
ênfase no aconselhamento e avaliação dos resultados; como tal é importante o conhecimento destes 
domínios tendo em vista a sua aplicabilidade diária. 
  A escolha da teórica recaiu na Jean Watson porque esta defende o auto-cuidado através do 
empowerment da diade. Acredita que a principal abordagem da enfermagem está nos factores de 
cuidado com base nos conhecimentos científicos, valores humanos, compromisso pessoal, social e moral 
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do Enfermeiro, no tempo e no espaço (WATSON, 2002). A Enfermagem tem um importante papel social 
na melhoria da dignidade e preservação da Humanidade. Tem como principal objectivo ajudar as 
pessoas a ganharem um elevado grau de harmonia na mente, no corpo e na alma permitindo gerar 
processos de auto-respeito, auto-cura e auto-cuidado facilitando o crescimento. O Cuidado é visionado 
como essência e tem como característica fundamental a reciprocidade entre Enfermeiro e a pessoa (co-
participação). O enfermeiro é co-participante no processo que pretende ser uma transacção de cuidados, 
cabendo a este, prestar cuidados profissionais, pessoais, científicos, humanos e éticos. 
 No que diz respeito à Saúde, Watson (2002) refere-se à unidade e à harmonia na mente, no 
corpo e na alma e está associada ao grau de congruência entre o Eu como percebido e o Eu como é 
apresentado. O resultado terapêutico da acção do enfermeiro, visa contribuir para o bem-estar do utente, 
afastando-se da perspectiva restritiva de tratar. O ambiente é tido como uma das variáveis que afecta a 





2– CARATERIZAÇÃO DO SERVIÇO 
 
2.1 - Caracterização da Unidade de Cuidados na Comunidade do ACES da Amadora 
 
 No que diz respeito ao Enquadramento Legal, o Decreto-Lei nº 28/2008, de 22 de Fevereiro, visou 
a criação dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) do Serviço Nacional de Saúde, fazendo parte 
integrante das Administrações Regionais de Saúde (ARS) estabelecendo assim o seu regime de 
organização e funcionamento. Entre estas unidades funcionais consta a Unidade de Cuidados da 
Comunidade (UCC). 
 O Despacho nº10143/2009, de 16 de Abril, aprova o Regulamento da Organização e 
Funcionamento da Unidade de Cuidados na Comunidade, à qual compete prestar cuidados de saúde e 
apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais 
vulneráveis em situação de maior risco ou dependência física e funcional, actuando na educação para a 
Saúde, na integração em redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de 
intervenção. Tem como missão, contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua área 
geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde. Assegurando respostas integradas, 
diferenciadas e articuladas tendo em vista as necessidades de cuidados de saúde e sociais da população, 
tendo por base a cooperação, solidariedade e trabalho de equipa, estabelecendo parcerias com estruturas 
da comunidade local (CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS PORTUGAL, 2008). Os serviços de saúde 
prestados pela UCC passam pelas intervenções em programas no âmbito da protecção e promoção da 
saúde e prevenção da doença na comunidade, pelos projectos de intervenção com pessoas, famílias e 
grupos com maior vulnerabilidade e sujeitos a factores de exclusão social ou cultural, pobreza económica, 
de valores ou de competências, violência ou negligência. 
 O ACES apresenta uma carteira de serviços na qual estão incluídos alguns projectos. No âmbito 
dos Projectos de Intervenção do Programa de Cuidados Continuados e Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados existe o Projecto de Cuidados Continuados Integrados (Pré-ECCI) e o projecto ― 
Capacitar quem Ajuda‖. No que diz respeito ao Programa Nacional de Saúde Escolar este é composto 
pelo projecto ―Seguindo a Saúde‖, ―Prevenir e Incluir‖, ―Em Casa e na Escola‖ e ―Dentes mais felizes‖. Em 




 A UCC é formada por uma equipa multidisciplinar composta por 18 enfermeiros, 5 psicólogos, 1 
técnica de serviço social, 1 assistente e 1 motorista. Nesta unidade de saúde de acordo com o 
enquadramento legal, o Enfermeiro presta cuidados independentes e interdependentes, logo desfruta de 
grande autonomia. A sua actuação é dirigida a todos os indivíduos ao longo do ciclo vital. Presta cuidados 
centrados na família, com vista a sua capacitação, tendo por base a sua independência e direitos/ valores 
(PLANO ACÇÃO DA UNIDADE DE CUIDADOS DA COMUNIDADE AMADORA +, 2010). Tem como 
principal função a identificação das necessidades, assegurando a continuidade dos cuidados (CORREIA 
et al, 2001).  
 
2.2 - Caracterização do Concelho Amadora 
 
 O Município da Amadora é constituído por 11 freguesias distintas (Alfragide, Brandoa, Buraca, 
Damaia, Falagueira, Venda Nova, Mina, Reboleira, Venteira, Alfornelos e São Brás) fazendo fronteira 
terrestre com os Municípios de Lisboa, Odivelas, Sintra e Oeiras. De acordo com os últimos 
recenseamentos da população e dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), verifica-se que a 
população residente tem vindo gradualmente a diminuir. É uma consequência de uma Taxa de 
Crescimento Natural negativa, impulsionada pelas baixas Taxas de Natalidade, mantendo-se abaixo da 
Taxa de Mortalidade. Para além da evidente diminuição da população, regista-se ainda, um gradual 
envelhecimento da mesma, fruto da progressiva melhoria dos serviços de saúde e apoio social. Para este 
concelho, os últimos dados do INE (2006) os indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos 
representavam, 17,5% do total da população, dos quais 39% teria mais de 75 anos. Para além dos 
cidadãos Portugueses do município, prevalecem imigrantes africanos (55%) e outros asiáticos (7%) 
(REDE SOCIAL DA AMADORA, 2008). 
 
2.2.1- Caracterização da Comunidade 
 
  A nível de serviços de saúde o município é abrangido pelo Hospital Fernando Fonseca e Clínica 
de Santo António. Na Amadora existem três Centros de Saúde, sem internamento – Centros de Saúde da 
Amadora, Reboleira (com a extensão da Buraca e da Damaia) e Venda-Nova (com a extensão da 
Brandoa). O parque habitacional é envelhecido e degradado. As freguesias mais envelhecidas são 
Brandoa, Buraca, Falagueira e Mina. 
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É uma comunidade em que as mulheres são mais afectadas pelo desemprego (Centro de Emprego, 
2008). As freguesias mais envelhecidas são Brandoa, Buraca, Falagueira e Mina. 
 O crescimento urbano conduziu a uma emergência de novos modelos sociais. Surgem, assim, 
novos problemas sociais e grupos vulneráveis em situações de risco (portadores de deficiência; as vítimas 
de violência; as crianças e jovens expostos a comportamento de risco; indivíduos com comportamentos 
aditivos e os idosos). Neste grupo tem-se verificado um aumento dos processos de violência doméstica 
com o aumento de denúncias de violência sobre o idoso (PLANO ACÇÃO DA UNIDADE DE CUIDADOS 




3- ANÁLISE CRITICA DOS OBJECTIVOS E ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS 
 
 O Ensino Clínico (EC) decorreu no ACES da Amadora, onde apliquei os conhecimentos no 
desenvolvimento de competências específicas de Enfermeira com especialidade Médico - Cirúrgica na 
vertente Idoso.  
Para a concepção do projecto de estágio realizei duas entrevistas a peritos de reconhecido mérito: 
 28 de Maio de 2010, Dr.ª Catarina Paulos Mestre em Patologia Forense cuja dissertação teve 
como tema os Maus Tratos a Idosos Institucionalizados. Nesta entrevista foram discutidos valores 
e facultado material bibliográfico (Apêndice III). 
 14 de Junho de 2010, Dr. Fernando Vieira, Psiquiatra, Director do Serviço de Patologia Clínica do 
Instituto de Medicina Legal de Lisboa e responsável pela consulta de Avaliação do Dano. 
Contribuiu para consolidar o conhecimento sobre o enquadramento legal a nível nacional 
(Apêndice IV). 
 19 de Agosto de 2010, Enfermeiro Chefe da UCC, Enfermeiro José Cassiano, no intuito de 
apresentar o projecto e aferir possíveis alterações. 
 
 O EC realizado teve como objectivo geral Adquirir competências como Enfermeira 
Especialista na detecção e encaminhamento dos idosos vítimas de Maus Tratos na Comunidade. 
Este foi realizado no ACES VII- Amadora desde 27 de Setembro de 2010 a 28 de Fevereiro de 2011 num 
total de 540 horas. É um campo que me era desconhecido e que por isso se tornou mais aliciante 
(Apêndice V). 
Para dar resposta ao objectivo geral delineei três outros objectivos específicos: 
 ―Analisar o fenómeno da violência e maus tratos nos idosos que estão integrados no plano de 
cuidados da Unidade de Cuidados na Comunidade do ACES VII – AMADORA”.  
 ―Analisar recursos existentes na comunidade do Concelho da Amadora que sirvam de suporte aos 
idosos vítimas de maus tratos pertencentes a esta UCC”.  
 “Melhorar a capacidade da equipa de enfermagem para a detecção, acompanhamento e 






3.1 – Primeiro Objectivo 
 
 “Analisar o fenómeno da violência e maus tratos nos idosos que estão integrados no plano de 
cuidados da Unidade de Cuidados na Comunidade do ACES VII – AMADORA”. 
 O ensino clinico realizado no ACES da Amadora sob a orientação do Sr. Enfermeiro José 
Cassiano, que nomeou Enfermeira Helena como elo de ligação ao trabalho de campo o que permitiu a 
realização do estudo. Fui muito bem acolhida pela equipa de Enfermagem que permitiu troca de saberes 
completando assim a pratica diária. Na primeira semana tive a oportunidade de apresentar o meu projecto 
a toda equipa multidisciplinar na reunião que se realizou na biblioteca do ACES. 
 Nas primeiras semanas do EC, foram realizadas reuniões informais com o Enfermeiro Orientador 
no intuito de conhecer a dinâmica da UCC, normas, orientações e protocolos. 
 No intuito de conhecer a população que se encontra nos cadernos de trabalho da UCC foi 
necessário realizar as visitas domiciliárias com todos os enfermeiros que fazem parte de unidade. 
 Ao longo do estágio, para além dos cuidados assistenciais prestados ao idoso/família, como 
realizar pensos, administração de injectáveis, educação sobre higiene e alimentação, pude constatar com 
agrado que os Enfermeiros ―olham‖ de uma forma holística. No entanto, realizam avaliações sem terem 
instrumento de medida. Apesar de darem grande importância à técnica, os enfermeiros visitam doentes/ 
famílias que já não necessitam de cuidados, com o objectivo de efectuar uma reavaliação das suas 
necessidades e definir novas intervenções. O acompanhamento permitiu-me observar a dinâmica acima 
mencionada e constatar que os Enfermeiros estão ávidos de novos conhecimentos. O meu contributo 
como futura enfermeira especialista, passou pela sensibilização dos Enfermeiros para a importância da 
utilização de instrumentos de avaliação, entre os existentes, aqueles que demonstram maior 
adaptabilidade ao Idoso. Deste modo foram apresentados à equipa os seguintes instrumentos: MMSE, 
MNA, Escala de Depressão Geriátrica, escala de IADL e sobrecarga do cuidador, com o objectivo de 
efectuarem uma avaliação mais abrangente da diade. Nas suas reuniões quinzenais em equipa 
multidisciplinar passaram a utilizar estes instrumentos de avaliação na discussão das necessidades do 
Idoso e Família. 
 Para além das actividades acima descritas, realizei um estudo como forma de dar resposta ao 
objectivo proposto, previamente descrito no primeiro capítulo deste relatório. 
 À medida que ia realizando as entrevistas fui discutindo com o enfermeiro responsável pela diade 
o modo de avaliação, os resultados e quais as melhores estratégias a implementar.  
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 A execução deste estudo de investigação (Capítulo I) permitiu-me a aquisição de competências e 
acima de tudo a olhar de maneira diferente para a realidade que os Enfermeiros da Comunidade 
enfrentam todos os dias. Ao longo de todo o ensino clínico foram surgindo dúvidas que foram colocadas 
pelos elementos da UCC nas reuniões de equipa às quais respondi efectuando intervenções esporádicas 
e posteriormente na sessão educativa que realizei.  
 Penso que o estudo que realizei deveria ser mais extenso temporalmente, pois não tive a 




3.2 – Segundo Objectivo 
 
 ―Analisar recursos existentes na comunidade do Concelho da Amadora que sirvam de suporte aos 
idosos vítimas de maus tratos pertencentes a esta UCC”.  
 Com o intuito de atingir este objectivo, foi realizada uma reunião formal com o responsável pelo 
Serviço de Atendimento Especializado a vítimas de violência da Amadora Dr.ª Ana Costa. A reunião teve 
lugar no gabinete na Sede da Rede Integrada de Intervenção na Violência na Amadora (RIIVA) no dia 3 de 
Dezembro de 2010 cerca das 16h. Previamente elaborei um guião de entrevista (Apêndice VI). 
 Após a entrevista e consulta de literatura fornecida constatei que a Câmara da Amadora usufrui de 
uma rede de cuidados na comunidade com projectos que abrangem todos os escalões etários. 
 A RIIVA surgiu no âmbito do projecto financiado pela Iniciativa Comunitária DAPHNE (CESIS- 
entidade promotora e o Município da Amadora) em 2001. Tem como objectivo geral investigar, definir 
estratégias e experimentar novas metodologias de intervenção na área da violência, que constituam boas 
práticas que possam vir a ser adaptadas noutros contextos e territórios. Apresenta como princípios 
orientadores: o entendimento deste fenómeno de cariz social intervindo de forma concertada e global; o 
entendimento integral da violência (grupos vulneráveis, tipologia); o trabalho em equipa multidisciplinar e e 
com parcerias com entidades chave na intervenção na área da violência. Para que seja possível atingir o 
objectivo, a RIIVA tem como eixos orientadores a investigação através do Observatório da Violência na 
Amadora, a formação a diferentes agentes intervenientes na problemática, a prevenção de 
comportamentos violentos em meio escolar, o tratamento do agressor e o atendimento e 
acompanhamento das vítimas. 
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 Quanto aos parceiros, o Município da Amadora contribui a todos os níveis. Na área legal com a 
Polícia de Segurança Publica e Tribunal da Comarca da Amadora, na área da saúde com o Hospital Prof. 
Dr. Fernando da Fonseca; ainda a nível Social estão presentes a Comissão para a Cidadania e Igualdade 
de Género, o Instituto de Segurança Social, as IPSS e a Comissão de Protecção de Crianças e Jovens. 
Embora exista uma panóplia de serviços a cooperação entre eles é pouco articulada. 
 
 Uma das actividades que surgiu no decurso do estágio foi a possibilidade de entrevistar o agente 
da Policia de Proximidade da Esquadra da Brandoa com o objectivo de conhecer a sua realidade, que tipo 
de formação têm e como fazem a articulação com os parceiros. Este agente é o elo de ligação com a UCC 
e com o Tribunal da Comarca da Amadora. 
 Penso que para atingir este objectivo deveria ter entrevistado o responsável da Comissão para a 
Cidadania e Igualdade de Género, o Instituto de Segurança Social, no sentido de saber quais a suas 




3.3 – Terceiro Objectivo  
 
  “Melhorar a capacidade da equipa de enfermagem da UCC, para a detecção, acompanhamento e 
monitorização dos idosos vítimas de maus tratos”  
 Para levar a cabo este objectivo planeei uma sessão educativa, com base no diagnóstico da 
situação sobre os maus tratos, elaborado através de conversas com os elementos de enfermagem e 
Enfermeiro Orientador. Na recolha de informação constatei: a inexistência de formação a nível do idoso e 
dos maus tratos; a inexistência de propaganda sobre a temática (folhetos, brochuras, cartazes); de linhas 
orientadoras da Direcção Geral de Saúde; desconhecimento de organismos de suporte existentes na 
comunidade. Para o planeamento e elaboração da sessão, necessitei de efectuar uma pesquisa mais 
aprofundada sobre a temática no contexto nacional/concelho e procedi à construção de um plano de 
sessão (Apêndice VII). A sua divulgação foi através de endereço electrónico para a técnica de serviço 




 A sessão realizou-se, no dia 27 de Janeiro de 2011 na sala de reuniões do ACES. Teve como 
objectivo: Sensibilizar os parceiros e os elementos do ACES da Amadora para o fenómeno dos Maus-
Tratos à Pessoa Idosa, participaram cerca de 35 elementos (Apêndice XI). Teve a duração de cerca de 30 
minutos. No final da sessão fiz avaliação do formador e conteúdos (com instrumento próprio) e distribui 
panfleto ilustrativo sobre a temática (Apêndice VIII, IX, X). Foram obtidos os seguintes resultados: 90% 
respondeu correctamente às questões colocadas no final da sessão. 
 No fim da sessão e após esclarecimento de dúvidas, foi-me proposta pela Dr.ª Ana Pires, técnica 
do serviço social do Casal Popular da Damaia, a realização nova sessão, para as assistentes domiciliárias 
desta IPS. O Casal Popular da Damaia presta cuidados a Idosos, no domicílio e no centro de dia. 
Realizou-se no dia 21 de Fevereiro de 2011 com o objectivo de sensibilizar as Assistentes domiciliárias do 
Casal Popular para o fenómeno dos Maus-Tratos à Pessoa Idosa (Anexo I). Revelou-se um momento de 
partilha sobre a temática e sobre o Idoso em geral. 
 Devido à falta de directrizes quer da Direcção Geral de Saúde quer da UCC, elaborei um 
instrumento de procedimento para os profissionais de saúde, com os objectivos de estratificar os vários 
estádios do processo do Maus-tratos, identificar os profissionais de saúde que devem fazer parte de 
equipa multidisciplinar e por último em que pontos devem intervir. Este documento discutido e validado 
com o Enfermeiro Orientador (Apêndice XII).  
 
 Como metodologia de auto-formação e com o intuito de retratar as competências de futura 
Enfermeira especialista, elaborei em conjunto com os Enfermeiros da UCC dois estudos de caso. A 














Quadro 1 – Estudo de caso da família Silva 
Estudo da família Silva 
A Sr.ª Maria com 83 anos. Casada, viveu com marido (cuidador) numa casa alugada. Tem tinha como co-morbilidades: angina 
pectoris, arritmia, hipertensão arterial, demência, osteoporose e insuficiência venosa dos membros inferiores. O marido tinha a 
mesma idade, era diabético e também apresentava insuficiência venosa dos membros inferiores. Esta família era utente da 
unidade de cuidados da comunidade há cerca de 3 anos, altura em que a Sr.ª Maria desenvolveu úlceras venosas nos 
membros inferiores. Na mesma altura começou com períodos de perda de memória esporádicos. Apresentava períodos de 
desorientação temporal, fácies triste, emagrecida e com maus cuidados de higiene. A nível da uma avaliação global, 
apresentava défice cognitivo (MMSE < 15). Verificava-se sintomatologia depressiva (GDS 15, score 9) acompanhada por 
queixas de ansiedade. No que diz respeito à alimentação apresentava-se subnutrida (score de 10). A nível da capacidade 
funcional das actividades instrumentais de vida diária, era dependente. Não participava nas actividades domésticas, 
apresentava incapacidade de tomar conta dos medicamentos e de lidar com dinheiro. Nas actividades de vida diária era 
dependente no banho, toilette pessoal, vestir, utilizar a casa de banho e incontinente. Quando efectuado o rastreio sobre os 
maus tratos foi identificado abuso psicológico e negligência. O cuidador apresentava um score de 68 da escala de Zarit e 
sintomatologia depressiva com score> 5. 
 A abordagem efectuada a esta família teve como principal objectivo a diminuição dos factores de risco e consequentemente 
do abuso psicológico e da negligência, para isso foi efectuada uma abordagem da equipa multidisciplinar tendo em vista o 
emporwment da díade. Foram implementadas algumas intervenções tais como: Ensino ao cuidador sobre o quadro Clínico da 
Srª Maria, estratégias de cooping, Ensino sobre a alimentação. Estas serão avaliadas pela equipa multidisciplinar num prazo 
de 6 meses. 
 
Quadro 2 – Estudo de caso da Sr.ª Etelvina 
Estudo de caso da Sr.ª Etelvina 
A Sr.ª Etelvina com 74 anos, viúva e residia com a filha, que é a principal cuidadora. Tinha como co-morbilidades: diabetes, 
hipertensão arterial e infecções urinárias de repetição. Em 2005 ficou acamada tendo desenvolvido úlceras de pressão na 
sagrada e calcaneos. A nível cognitivo não apresentava défice. Apresentava-se deprimida e risco de malnutrição (GDS15, 
score 9, MNA <17,5. A nível da capacidade funcional apresentava um score de 26 nas actividades instrumentais de vida diária. 
Era completamente dependente nas AVD’s (só necessita de ajuda para alimentar-se). Quando questionada em relação ao 
abuso e negligência, a doente referiu que se sente sozinha e que era forçada a comer. Sentia falta das próteses dentárias e 
que fica algum tempo sozinha. Apresentando evidencia de abuso psicológico e negligência. Ao nível da cuidadora, Sr.ª Ana 
com 36 anos. Apresentava como co-morbilidades obesidade e depressão. Apresentava-se deprimida (score>5) a nível da 
sobrecarga apresenta um  score de 16.  
A abordagem efectuada a esta família teve como principal objectivo, a diminuição dos factores de risco e consequentemente 
do abuso psicológico e da negligência, para isso foi efectuada uma abordagem da equipa multidisciplinar tendo em vista o 
emporwment da díade. Foram implementadas algumas intervenções, nomeadamente, o ensino ao cuidador sobre a patologia 
da pessoa idosa e a importância das estratégias de cooping e capacitação quer da pessoa idosa quer do cuidado. Estas serão 
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que serão avaliadas pela equipa multidisciplinar num prazo de 6 meses. 
  
 Através da elaboração destes estudos de caso, efectuei uma avaliação individualizada com 
planeamento das intervenções mediante os problemas levantados, que me permitiu constatar as barreiras 
descritas na literatura. Para além da prestação de cuidados, permitiu-me desenvolver outro tipo de 
competências, nomeadamente ao nível da gestão, formação, responsabilidade legal e ética. 
 No intuito de esclarecer possíveis dúvidas que possam surgir, organizei um dossier com material 
bibliográfico, que deixei no serviço. 
 Elaborei 6 cartazes com o objectivo de divulgar esta problemática chamado à atenção que se trata 
de um crime público e a sua denúncia é obrigatória. Foram afixados na centro de saúde e tem como alvo o 
a população que frequenta o Centro de Saúde e os profissionais de saúde. (Apêndice XIII).  
 
 
3.5 – Avaliação 
 Fazendo uma retrospectiva do estágio realizado, e falando no aspecto avaliativo do mesmo, as 
actividades desenvolvidas estiveram de acordo com os objectivos propostos, tendo nível de Satisfaz 





4 – REFLEXÃO FINAL 
 
 Ao chegar a este período do meu percurso de aprendizagem e realizando uma retrospectiva de 
todas as fases que tive de ultrapassar, sinto que cada etapa constituiu um desafio, uma oportunidade para 
alcançar os objectivos a que me propus. Tendo por base a melhoria de cuidados é necessário a busca 
incessante do conhecimento e aquisição de novos saberes/ competências. 
Sendo a especialidade em Médico-Cirúrgica vertente idoso uma área tão vasta, é necessário que o 
enfermeiro tenha presente o conhecimento do processo de envelhecimento e recursos da comunidade, 
para assim puder adequar ao doente/ família, de acordo com a sua individualidade e situação clínica 
cuidados de enfermagem específicos.  
 Ao longo deste trabalho, a fundamentação e sistematização do tema dos Maus— Tratos, permitiu-
me uma estruturação de conhecimento, bem como possíveis intervenções do Enfermeiro Especialista. 
Este tema foi abordado, de acordo com o meu próprio interesse e enquadrado no nosso contexto de 
saúde. 
 Estou convicta, que com a elaboração deste relatório de estágio consegui descrever o meu 
desempenho ao longo do ensino clínico. A realização deste, numa área por mim desconhecida, permitiu-
me a partilha de saberes com os meus pares bem como uma avaliação in loco da problemática em estudo. 
Esta avaliação possibilitou a ligação dos conceitos teóricos com os práticos. Consequentemente facilitou o 
desenvolvimento da minha capacidade reflexiva. Desta forma procurei dar resposta aos objectivos 
traçados através do desenvolvimento de actividades que me permitiram aprofundar e adquirir novas 
competência na minha área de especialização. 
 Durante todo este percurso, a observação de outras realidades e formas de trabalhar contribuíram 
para o meu crescimento e mudança. 
 Pude constatar que o fenómeno dos maus-tratos está presente nesta comunidade mas, a sua 
detecção por parte dos profissionais de saúde é praticamente inexistente. A pouca detecção, pode dever-
se ao facto de não haver formação na área ou medo de retaliações, quer para o Idoso quer para o 
profissional. A possibilidade de estudar este fenómeno na comunidade nomeadamente no domicílio, deu-
me fundamento para colocar algumas sugestões. A nível nacional, os maus-tratos aos idosos estão 
englobados na violência doméstica. No que diz respeito à violência doméstica está normalmente 
relacionada ao cônjuge (mulher) e às crianças como tal a violência ao idoso tem pouca visibilidade. Este 
facto leva a um desinteresse da parte da comunidade e dos profissionais de saúde. Parece-me importante 
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que se separe os maus-tratos aos idosos, da violência doméstica e que se comece a estudar modos de 
detecção.  
 Para estudos futuros seria interessante elaborar um instrumento de detecção e validá-la a nível 
nacional. Poderá ser elaborada num contexto de uma equipa disciplinar. 
 Relativamente aos enfermeiros é importante que estejam munidos de conhecimentos/formação da 
área da gerontologia, pois estamos perante uma sociedade cada vez mais envelhecida. Na minha opinião, 
esta problemática deve ser encarada como um síndrome geriátrico. Representa graves consequências 
para Idoso, família e sociedade e é considerado um grande consumidor de recursos. 
 São várias as teóricas de Enfermagem que procuram o Cuidar mais autêntico. O trabalho 
desenvolvido contribuiu o repensar das práticas diárias potenciando mudanças de comportamento, tendo 
como filosofia a excelência dos cuidados prestados.  
 Não nos podemos esquecer que como cidadãos e profissionais de saúde, os nossos idosos não 
só têm o direito aos cuidados, mas também contribuir para um envelhecimento harmonioso. 
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O meu nome é Susana Neto, sou aluna da Especialidade Médico – Cirúrgica Vertente Idoso. 
Encontro-me na fase de realização de uma abordagem à população com a finalidade de estudar 
as intervenções da equipa multidisciplinar da comunidade, nos idosos vítimas de violência e 
maus tratos. 
Para o efeito acima referido, torna-se necessária a sua colaboração, assinando a seguinte 
Declaração: 
 
“Declaro que fui informado (a) de todos os pormenores em relação aos presentes instrumentos de 
avaliação (Avaliação Gerontológica e Questions to Elicit Elder Abuse), no âmbito do projecto de 
investigação Violência e Maus tratos à Pessoa Idosa, perspectiva comunitária. 
Tomei conhecimento do tipo, duração e características do referido instrumento, bem como dos 
objectivos da sua realização. Em relação aos dados obtidos fica assegurada a reserva e o sigilo 
decorrentes da obrigação de segredo profissional das pessoas que procedem à aplicação do 
instrumento. 
Nestas condições, é de livre vontade que dou consentimento para a realização da avaliação que 
me foi proposta, e para que os resultados sejam incluídos numa base de dados para posteriores 
análises”. 
 



















Dr.ª Catarina Paulos – Psicóloga, Mestre em Patologia Forense 
Data: 28 de Maio de 2010 
Hora: 10:00 – 12:30 
Local: Reitoria da Cidade Universitária 
 
1 – Porque escolheu este conceito de maus tratos? 
 
2 –Existe prevenção dos maus tratos no idoso em Portugal? 
 
3 - Situação maus tratos em Portugal? 
 
4 - Que tipo de entrevista utilizou na sua tese de mestrado? 
 
5 - Existe um documento de screening em Portugal? 
 
6 - Que tipo de recursos existem na comunidade para apoiar os cuidadores e os idosos vítima de maus 
tratos? 
 
7– Qual a finalidade do Projecto Sénior que dirige na Freguesia de Marvila? 
 
8 – Quais as principais dificuldades com que se deparou no estudo que efectuou durante o mestrado? 
 










APÊNDICE IV  








Entidade: Instituto Nacional de Medicina Legal – Lisboa 
Departamento: Serviço de Patologia Clínica – Consulta de Avaliação do Dano 
Responsável: Dr. Fernando Vieira 




1 – Qual a principal actividade da consulta de Avaliação do Dano? 
 
2 – Qual a principal entidade de encaminhamento de utentes ao INML? 
 
3 – Para onde são encaminhados os utentes após a consulta?  
 
4 – Qual a composição da equipa? 
 
5 – Qual o principal motivo de solicitação da Consulta? 
 
6 – Que legislação existe que norteia a Violência e os Maus-Tratos? 
 
7 – Existe articulação inter-departamental sempre que necessário na Avaliação do Dano? 
 
8 – O INML pode avaliar o dano, em consulta, de um utente não encaminhado do Ministério Público? 
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Guião de Entrevista à Dr.ª Ana da RIIVA
  
 
QUESTÕES PARA ENTREVISTA DA RIIVA: 
1. Como surgiu a RIIVA?  
2. Qual a percentagem de maus tratos nos idosos?  
3. Que tipologia mais prevalente?  
4. No atendimento quem faz o pré diagnóstico?  
5. Que tipo de instrumento utilização para verificar o abuso? (observação ou questionário)  
6. Quais as principais dificuldades que defrontam quando procedem ao atendimento e 
acompanhamento da situação 
7. Quais os principais recursos da comunidade que utilizam? E quais as dificuldades que detectam?  
8. 8. Que tipo de articulação têm com o HFF? 
9.  As situações por eles identificadas são acompanhadas pela RIIVA 
10. O atendimento è efectuado conforme o tipo de violência? Ou tipo de situação da vitima?  
11. Como é elaborada a sinalização pelo ACES da Amadora?  
12. Acham que os profissionais da equipa multidisciplinar do ACES da Amadora estão devidamente 
preparados para a temática dos maus tratos?  
13. Que tipo de formação fizeram?  
14. No que diz respeito à ficha de síntese não deve estar presente a avaliação do médico e do 










Plano da Sessão de Formação
  
 
 Sequência/ Conteúdo 
Programático 
Tempo Métodos e Técnicas 
Pedagógicas 
Objectivos Recursos Didácticos 
/Meios Auxiliares 
Avaliação 
Introdução - Apresentação do formador e 
tema  
- Justificação do tema 
- Conteúdos da sessão 
 
3 Minutos Expositivo, técnica da 
lição 
- Apresentar o formador 
- Apresentar o Tema  
- Contextualizar a 
formação 








- Definição do conceito de 
Maus Tratos 
- Contextualização da 
temática dos Maus Tratos no 
Idoso 
- Identificação da Tipologia, 
Sinais e Sintomas de 
Violência e Maus Tratos às 
Pessoas Idosas na 
Comunidade 
-Identificação dos Factores 
de Risco e Principais agentes 





20 Minutos Expositivo, técnica da 
lição 
- Definir conceito de 
Maus Tratos 
- Contextualizar a 
temática dos Maus Tratos 
no Idoso 
- Identificar Tipologia, 
Sinais e Sintomas de 
Violência e Maus Tratos 
às Pessoas Idosas na 
comunidade 
- Identificar Factores de 
Risco e Principais 
agentes da Violência e 
Maus Tratos no Idoso 






Conclusão -Distribuição e entrega de 
material de apoio e 
bibliografia 
 
5minutos  - Distribuir material de 
apoio 
-Distribuição da ficha de 



























Avaliação do formador 
  
 
AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
 
Relativamente ao desempenho do formador considera: 
1) Domínio do Assunto (assinale com x a resposta) 
(  ) Não domina a matéria 
(  ) Apresenta dificuldades no domínio da matéria 
(  ) Domina razoavelmente a matéria 
(  ) Domina bem a matéria 
(  ) Domina muito bem a matéria 
2) Comunicação de Objectivos (assinale com x a resposta) 
(  ) Não comunicados 
(  ) Comunicados de forma vaga 
(  ) Comunicados em termos de objectivos a atingir 
3) Métodos e técnicas pedagógicas (assinale com x a resposta) 
(  ) Inadequadas face aos objectivos definidos e aos público alvo 
(  ) Utilização incorrecta de modelos adequados 
(  ) Utilização correcta de modelos adequados à situação e ao público alvo 
(  ) Utilização muito pertinente de modelos, adequados, flexíveis e originais 
4) Facilitação da estruturação do conteúdo (assinale com x a resposta) 
(  ) Conteúdos não estruturados 
(  ) Conteúdos estruturados, de forma a evidenciar o essencial e acessório 
(  ) Conteúdos estruturados, de forma a evidenciar o essencial e acessório, favorecendo 
a compreensão  e retenção de ideias pelos formandos 
5) Recursos didácticos (assinale com x a resposta) 
(  ) Não adequados 
(  ) Adequados, mas apenas como ilustração da sessão 
(  ) Adequados, de forma a ilustrar a sessão e realçar os pontos-chave 
6) Comportamento físico (assinale com x a resposta) 
(  ) Comportamento que impede a compreensão 
(  ) Comportamento que dificulta a compreensão 
(  ) comportamento adequado que favorece a compreensão 
(  ) Expressa-se com clareza, e com tom de voz adequado ao favorecimento da 




7) Gestão do tempo (assinale com x a resposta) 
(  ) Não revela preocupação com o tempo 
(  ) Ajusta o tempo, ao desenvolvimento equilibrado da sessão 

































AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
A – O Mau Trato é um acto (assinale com x a resposta adequada) 
___a) único 
___ b) único ou repetido 
___ c) único ou repetido, ou falta de acção apropriada 
 
B – Quais são os tipos de Maus Tratos (assinale com x a resposta adequada) 
___ a) Físicos e Psicológicos 
___ b) Económicos, Físicos, Psicológicos e Negligência 
___ c) Negligência e Económicos. 
 
C – Os Maus Tratos Físicos são caracterizados por: (assinale apenas os correctos): 
____a) Desidratação 
____b) Tristeza, ansiedade, apatia 
____c) Hematomas, feridas e queimaduras 
____ d) Úlceras e feridas não tratadas 
____ e) Dificuldade em deambular, sentar, urinar e evacuar 
 
D – O Mau Tratos Psicológico é assinalado por: (assinale com x a resposta adequada): 
__ a ) Comportamentos de regressão 
__ b) Mudança de humor na presença do familiar ou cuidador 
__ c) Mudanças bruscas no testamento ou em outros documentos financeiros 
__d) Má higiene pessoal 
 
E – No que diz respeito à Negligência quais as características que podemos avaliar (assinale as 
respostas correctas): 
__ a) Privação de assistência médica ou familiar 
__ b) Evidência de traumatismo antigos não documentados 
__ c) Elevado número de episódios de queda e entradas no Serviço de Urgência 
__ d) Apertar o inalador com a câmara horizontal 
__ e) Privação de Meios de Segurança 
 
F – Quais os factores de risco mais evidentes (assinale apenas os correctos): 
___ a) Baixo nível de dependência física e emocional do cuidador 
___ b)Baixo nível educacional 
___c) Ausência de limitações cognitivas 
___d) Isolamento social 




G – Em relação ao Perfil do Agressor, a literatura diz que: (assinale apenas os correctos) 
___ a) São familiares afastados 
___b) Apresentam consumo de substâncias 
___c) São os Profissionais de Saúde   
___d) São os cônjuge, filhos com idades compreendidas entre os 35 e 45 anos 
 
H – Quais são os artigos do Código Penal que protegem o Idoso: (assinale apenas os correctos) 
___a) Artigo 143º e 144º 
___b) Artigo 25º 




















1 º Curso  Pós Licenciatura de Especialização em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica  Vertente Idoso
Janeiro  2011Susana Neto
 
 
O porquê da escolha?
 Envelhecimento da Sociedade
 Aumento de idosos dependentes
 Aumento do número de queixas de Violência e Maus 
Tratos
 Pobres conhecimentos dos Profissionais de Saúde em 









 Definir conceito de Maus Tratos
 Identificar  Tipologia, Sinais e Sintomas de Violência e 
Maus Tratos às Pessoas Idosas na comunidade
 Identificar Factores de Risco e Principais agentes da 
Violência e Maus Tratos no Idoso





 “…acto único ou repetido, ou falta de acção 
apropriada ocorrendo entre qualquer relacionamento 
aonde existe expectativa de confiança que cause dano ou 




 Maus Tratos Físicos;
 Maus Tratos Psicológicos;





 Hematomas, feridas e queimaduras 
 Fracturas dos membros ou sinais de traumatismo
 
 
Maus Tratos Físicos (cont.)
 Evidência de ferimentos antigos não documentados 
 Úlceras de pressão e feridas não tratadas
  
 
Maus Tratos Físicos (cont.)
 Elevado número de episódios de queda e entrada no 
Serviço de Urgência
 Hemorragias anais e vaginais; roupa interior rasgada e 
com sangue 
 Sinais óbvios de dano/lesões a nível genital, ânus, recto e 
mamas




 Tristeza, medo excessivo/agressivo, ansiedade,
passividade, apatia, insónia, agitação, alteração do apetite,
choro fácil





Maus Tratos Psicológicos (cont.)
 Recusa de tratamento por familiar ou cuidador específico
 Comportamentos de regressão não atribuídos  à  Demência




 Roubo ou apropriação de dinheiro ou outro tipo de bens 
pertencentes à pessoa idosa
 Mudanças repentinas da conta bancária, incluindo saídas 
de grandes somas de dinheiro
 Mudanças bruscas no testamento ou em outros 
documentos financeiros






 Má higiene pessoal




 Falta de prótese dentária, óculos, aparelho auditivo ou
auxiliares de marcha




 Privação de assistência médica ou familiar
 Privação de meios de segurança (colchão anti-escaras,






 Limitações  funcionais e  cognitivas
 Elevado nível de dependência física e emocional do 
cuidador
 Escassos recursos económicos









 Profissionais de Saúde
 Assistentes Sociais
 Sexo masculino
 Idade  entre os 35 anos e 45 anos




 Constituição da República
Artigo 25º :
nº1 - Integridade moral e física das pessoas é 
inviolável
nº2 – Ninguém  pode ser submetido a tortura, a maus 
tratos ou penas cruéis, degradantes e desumanos.
 Crime de Natureza Publica
 Código Penal
Artigo 143º e 144º - Protecção de situações de Maus Tratos
Artigo 152º e 152º A – Violência Doméstica. Pune “ tendo ao 
seu cuidado, (…) pessoa particularmente indefesa em razão da 
idade(…) e lhe infligir(…) maus tratos físicos ou psíquicos, 



































Serviços centrais de Sede
Rua José Estêvão, 135 A, Pisos ½
1150-201 Lisboa
Tel. 21 358 79 00




Serviço de Atendimento Especializado a Vitimas de Violência
TV. Sta Teresinha ,s/n – Brandoa 2650-118 Amadora
Tel. 214 369 053
ACES da Amadora VII 
Praça Conde da Lousã 
2720-122 Amadora









Avaliação do Ensino Clínico
  
 
  
 
 
